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INTRODUCCION

El término malformacidn congénitadesigna alteraciones macros
cdpicas estructurales del nacimiento; se refiere a las anor-
malidades anatémicas observadas a nivel supracelular. La --
Teratologfa es la clencia de las malformaciones congénitas.

Las malformaclones congénitas han tomado importancia como --
causantes de la muer te neonatal. Ocupan el segundo lugar en
la mortallidad durante el primer afio de vida y son sobrepasa-
das ﬁnicamente por la prematurez. E1 30% de los nifios naci-
dos a término y que falllecen despuds, tienen alguna anoma--
1fa congénita,

Las diferentes fases en el desarrollo de los embricnes ver-
tebrados, siempre son precedidas por uns etapa de sfntesis —-
intensa de protefnas, que a su vez requiere aumento en los -
procesos respiratorios. Por eso, cualquier disturbio tempo-
ral en los procesos metabdllcos en este momento puede dar --
alteraclones visibles del desarrollo y del crecimiento que -
dependen directamente de la sintesis de protefnas y originar
asf malformaciones.

Los disturbios metabélicos pueden ser causados por la acclén
de genes anormales o por factores exégenos anormales en cler
to momento del desarrollo. De aquf que las malformaciones -
pueden ser de causa genética o peristética, esta Ultima del-

medio ambiente.

Entre las causas peristdticas demostradas estan las enferme-
dades por virus, especlalmente la rubeola, que puede causar-
malformaciones congénitas, no solo por la presencla del - -
virus a través de la placenta, sino por la elevacién de la -
temperatura materna que produce dicha enfermedad.

La mayor parte de las malformaciones tlenen fondo genético --



demostrable por la herencla en muchos casos, sin embargo, fac
tores no genéticos pueden causar malformaclones, Puede afir-
marse que no hay una sola causa para las malformaclones,  Tal
vez los factores genéticos hacen al embrién més sensible a -
las variacionesminimas del medio uterino, R

Las malformaciones genéticas especificas pueden resultqr*bbr

anormalidad en un particular de genes. Las consecutivaé'a -
genes dominantes se identifican por su relacién clara y direc
ta con los padres o famillares por muchas generaciones, excep
to cuando son de mutacién reciente. La mutacién es mds difi-
cll de entender cuando el gen muestra penetracidn reducida, -
es decir cuando no hay anormalidad clfnica en los portadores-
del gen alterado.

Los procesos patoléglcos debidos a genes dominantes se conser
van en la poblacidén por mutacién y reproduccién de los indi--
viduos afectados.

En la mayoria de las malformaciones no puede demostrarse un -
factor causal especifico; pero casl siempre estd ligado a - -
correlaciones familiares, tendencia familiar y otras causas.

Existen factores que pueden elevar la posiblidad de mutacidn-
como son la exposicién a substancias radioactivas, el uso - -
creclente de substancias quimicas en medicina y en la indus--
tria. Ademds se puede decir que el progreso y el mejoramien-
to en las condiclones de vida de la raza humana son factores-
que elevan la posibilidad de mutaciﬁn, puesto que la existen-
ela prolongada hace mayores las posibilidades de exposicién a
agentes productores de mutacldén, y los sujetos portadores de-
genes enfermos tlenen mayor oportunidad de transmitirlos por-

la herencia.

En algunos casos hay anomalfas que tienden a presentarse en -
determinado sexo, aparentemente son consecuencia del medio -~



hormonal diferente de ambos sexos, esto se reflere a que una-
mali‘ormacién va a estar ligada al sexo, tambiénfse‘ha visto -
que hay ciertas anomalias que solo son portadas por uno de --
los dos sexos al sexo contrario.



TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LOS MAXILIARES

AGNACIA.- , . [ s
Trastorno congénito, caracterizado pof{la;ausenq;a del maxi--
liar o de la mandfbula, o bien solo parfé;__;éilos.7 Es una -
afecccidn no compatible con la vida.

S1 el maxiliar superior se llega a encontrar afectado, gene--
ralmente las partes que no se forman seran la premaxila o las
apérisis maxiliares. La mandfbula por el contrarioc, se ha —-
visto que estd afectada con mayor frecuencia y las partes --
que presenta afectadas son los cdndilos, la rama ascendente -
0 bien la mitad de la mandfbula lo que solo ocasiona uha he--
miagnasla, la que tambien se presenta en el maxiliar.

La agnesia completa de la mandfbula es por la no formacién --
del arco mandibular y siempre se asocia con deformacién o - -
ausencla del oido. La agenesia de céndilos es mds frecuente~
y es ocasionada por la falta de formacidn del primero y segun
do arcos branquiales y por lo tanto se relaclonan con anoma-~
1fas de estructuras que también derivan de dichos arcos bran-
quiales como lo son: oido medlo, conducto auditivo, pabellén-
de oreja, hueso temporal subdesarrollado, cara asimétrica e -
hipoplasia de musculos masticadores, faclales, de la lengua y
del paladar. En agenesla de la rama ascendente y/o de 1los --
céndilos, existen defectos asociados como ausencia parcial ~-
del ofdo externo, macrostomfa y microcia,

MICROGNACIA. -~
Trastorno del desarrollo de origen congénito o adquirido, que
afecta a los maxillares en su tamafo.

La etlologfa de origen congénito se asocia con anomalfas del-
esqueleto, siguiendo un patrén hereditario o debido a defl---
ciencias en zonas de crecimiento Ssec como lo es el eéndilo o
bien por ausencia total de ellos.
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Tambien hay casos de micrognacla aparente que se debe a la po-
sicién de los maxiliares entre si o a su relacidn de posicidn-
con respecto al. créneo 1o que da una 1lusién 6ptica.

La etiologfa adquirida tiene su base en infecciones, artritis-
reumatoide juvenil o en traumatismos que generalmente trastor-
nan el desarrollo de la A.T.M. ' '

La micrognacla puede ser maxiliar o mandibular; si es de la --
maxila, se asocia comunmente con maloclusién de tipo III - - -
(ANGLE) y la mandibular con clase II (ANGLE).

En el caso de micrognacia maxilar, se sabe que el estimulo res
piratorio es bdsico para el buen desarrollo de los maxilares y
un trastorno en ella puede ocaslonar una falta de desarrollo -
de los senos maxllares provocando la micrognacla de los maxila
res, estrechamiento del arco dentarlo y el paladar se hace - -
ojival y en forma de "V".

Las caracteristicas clinicas de la micrognacia maxilar son - -
aplanamlento y estrechamiento del terclo medio de la cara oca-
sionando prominencila de la porcién cefélica y mandibular, La-
fase de la denticién mixta serf declsiva para el desarrollo de
los maxllares y répresenta la época en la que los diferentes -
factores etioldglicos que producen el micrognatismo maxilar son
capaces de ejercer una accién mds acentuada.

S1 el micrognatismo maxilar va asoclado con una mand@bula nor-
mal o con una aumentada de tamafio la interrelaclén de los maxi
lares se llama prognatismo falso.

La micrognacla mandibular se presenta generalmente por falta -~
de desarrollo mandibular en el feto de tres meses que se produ
ce después del desplazamiento de los centros de crecimiento -~
desde el cart{lago de Meckel a los céndilos. Tamblén es carac
teristica del sindrome de Plerre Robin junto con la glosopto--
sis y paladar hendido.



Etiologlcamente infecclones infantiles del ofdo medic, mastol-
ditis y fracturas de la base del créned dan anquilosis de - --
A.T.M. y por lo tanto micrognacia mandibular. 'El aspecto clf-
nico que ofrece 1a‘micpognacia'mandibulér'becibe el nombre de-
Aspecto de Andy Gump y ée,caracteriéa por retrusién marcada --
del mentén, &ngulo mandibular acentuado y barbilla deficiente,
este conjunto de caracterfsticas también dan al paciénte un —-
perfil llamado de cara de p&jaro,

MACROGNACIA.-

Malformacién congénita tanto de mandfbula como del maxilar; --
siendo clinicamente més comﬁn la macrognacia mandibular que da
el progmatismo maloclusién clase III, esta macrognacia es de -~
etiologfa desconocida aunque generalmente sigue un patrén here
ditario. Se debe también a disparidad en el tamafio de los - ~

maxilares.

Si el crecimiento es de ambos maxllares, por lo general se - -
deberd a un crecimiento 6seo generalizado. Puede estar rela--
clonado con: '

- Enfermedad 4sea de Paget.~ Enfermedad que se caracteriza por
crecimiento excesivo de crédnec y de ambos maxilares superio-
res.

- Leontasis 6sea.~ Agrandamlento del maxilar superior, lo que-
da un aspecto clfinico de cara de ledn.

- Acromegalla.- Se ve acompafiado de hiperpitultarismo; odonto-
logicamente se caracteriza por agrandamiento excesivo y pro-
gresivo de mandfbula en adultos, 1o que tamblén de aparente-
microdoncla por el crecimiente mandibular y diastemas.

Debe considerarse que el prognatismo puede ser verdadero o apa

rente,

El prognatismo mandibular verdadero es decir que no esti rela-
clonado con enfermedades generales es el mﬁs frecuente y se --



presume de etiologfa hereditaria.

Las caraterfsticas clfnicas del prognatismo, es decir de la -

macrognacia mandibular son: proyecccién madibular, &ngulo man
dibular obtuso o .aplanado, labio 1nferiro engrosado y posicién
anterlor de centrales inferiores. Radiograficamente se puede-
observar el aumento de la altura de la rama y longitud del - -
cuerpo mandibular as{ como el crecimiento excesivo de los c6n-
dilos. La situacidn posterior o dismlinucién de la longitud de
los maxilares superiores y situacldén posterior de la fosa - -
glenoidea.

El tratamiento para macrognacia mandibular puede ser quirﬁrgi-
co y ortoddntico.

ANOMALIAS DE RELACIONES DE LOS ARCONS DENTALES.

Son anomalfas debidas a discrepancia en el tamafio de los maxi-
lares, lo que a su vez da dificultades oclusales y mal funcio-
namiento del sistema estomatogndtico,

Las principales consecuenclas de una maloclusiﬁn entre 108 = =
arcos dentarios es la maloclusién, la que se clasifica segin -
diversos autores. La mds usual es la Angle que se basa en la-
posiclién del primer molar permanente superior y describe la -~
relacién anteroposterior de las arcadas dentarias superior e
inferior.

Angle dividié a la maloclusién en tres clases:
Clase I.- Neutroclusién

Clase II.- Distoclusién o Retrognatismo
Clase III.- Mesloclusién o Prognatismo

Clase I.- Cuando la relacién anteroposterior de los molares --
superiores e inferiores es correcta con la cﬁspide mesiovesti-
bular del primer molar superior ocluyendo en el surco mesioves
.tibular del primer molar permanente inferlor, lo que da una po

sicién normel de los maxilares.
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Clase II.- El arco mandibular esté en relacién distal con res-
pecto del maxilar. La causa es que el surco meslovestibular -
del primer molar inferior, hace contacto con el surco distoves
tibular del primer molar superior. Hay dos divisiones dentro-
de la clase II: :

Divisién I.- Donde ademds hay protusién de incisivos superio--
res, es decir que hay una mordida abierta o sobremordida hori-
zontal, con el labio inferior amortiguade en la cara palatina-
de los incisivos superiores. En la deglucidn la actividad mus
cular del mentdén, buccinador y la funeién de la lengua acen---
tdan el estrechamiento de la arcada superior, la protusién y -
la inclinacién labial y separacién de los incisivos superiores.

Divisién II.- Donde ademfs de la posicidén distal unilateral o-
bilateral de la arcada hay retrusién de los incisivos superio-
res. Hay sobremordida vertical excesiva o mordida cerrada. -~
Las caracteristicas clinicas més constantes son tejidos gingi-
vales lablales inferiores traumatizados, oclusién traumatica -
para los tejidos de soporte de los incisivos inferiores por 1la
posicién lingual de incisivos centrales y laterales, lo que --
también da una posicién todavia m&s retrusiva de la mand{bula-
por la guia de los dlentes; también los caninos estan inclina-
dos en sentido labial. Se pueden presentar problemas funciona
les a musculos masetero, temporal y a pterigoldeos laterales o

externos.

Clase III.- Maloclusién dada por posicién mesial del primer --
molar inferlor con respecto del primer molar superior, por lo-
que el arco mandibular estd en relacién mesial con respecto —-
del maxilar. Los incisivos inferiores se encuentran inclina--
dos exceslvamente hacla el aspecto lingual a pesar de la mordi
da cruzada. E1l espacio para la lengua es mayor y éstn Se - -
encuentra adosada al piso de 1la boca la mayor parte del tiempo,
la arcada superior es estrecha,



Estas anormalidades en las relaclones de los maxilares son en-
su gran mayorfa de etiologfa congénita.

El tratamiento para cualquiera de las anomalias en la relacién
de los arcos dentarios pue & ser quirdrgico si es exagerado o-
de edad avanzada; pero si se detecta a tiempo, puede bastar <=
con un tratamiento ortodéntico.

TRASTORNOS DEL DESARROLLO DEL PALADAR

FISURAS Y HENDIDURAS FACIALES.

Pueden presentarse a lo largo de muchos planos de la cara 8l--
guiendo la linea de uni§n de las protuberanclas faclales de -~
desarrollo embrionario.

Su origen puede ser:

- Falta de fuerza para que emigren a una unién normal,
-~ Falta de 1rr1gac1§n para los mismos.

- Siguen un patrén genético.

HENDIDURAS FACIALES.

Facial lateral o hendidura de la mejilla.

Originada por la falta de penetracién del mesodermo entre los-
procesos maxilar y mandibular, puede ser unilateral o bllate--
ral, parcial o ‘completa e inclusive puede extenderse al tragus.
Clinicamente se observar4:

S1 es completa ya sea unl o bilateral da macrostomia y también
puede presentarse como una clcatriz cuténea sobre esa zona. -
Suele ser més frecuente en hombres y si llega a ser unilateral
es mis factible que sea del lado 1zquierdo. Generalmente no -
es de origen genético.

Faclial oblicua o Melosquisis,

Fenémeno poco comin frecuentemente relacionado con labio lepo-
rino. Puede extenderse hasta el canto interno del ojo discu-=-
rriendo por fuerza del ala de la nariz sin afectarla, - = - --



10

inclusive puede extenderse al canto externo del ojo también.

Puede ser superficial o profunda, unilateralzq bilateral. Se
debe a la falta de penetracién mesodermicafentre-lésfprOCesos
maxilares, nasal mediano y nasal lateral. Etiologicamente no

parecer seguir un patrén genético.

HENDIDURAS MEDIANAS DE LOS LABIOS.
En ocaslones se presentan leves o profundas hendiduras en el-

labio superior en la 1inea media que generalmente estan aso--
cladas a sindromes y que inclusive también se relacionan con-
anomalias en el desarrollo del olfato o de la vista; afectan-
do en ocasiones el desarrollo de la maxila o de la premaxila.

Las hendiduras también se presentan en el lablo inferior y --
abarcan ocasionalmente a la mandfbula en la 1fnea media depen
diendo de la profundidad de la misma. Puede afectar a la len
gua con anquiloglosia o bien extenderse hasta el hueso hiol-

des.

LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO.

Lablo Leporino o Queilosqulsis,

Puede presentarse tanto en labio superior como en labio Infe-
rior. En el labio inferior, es poco frecuentey se debe a una
falla en la unién, la cual no da lugar a la formacidn del - -
arco mandlbular, inclusive puede abarcar al proceso alveolar-
y asociarse con lengua bifida. Es poco comin que éste afecta

da la mandfbula.

En el labio superior es mis comin y esta estrechamente rela--
cionado con paladar hendido.

El labio leporino alslado puede ser unilateral o bilateral, -
apa reciendo con mayor frecuencia del lado izquierdo y pero --
siendo més comin la hendidura bilateral de los lablos. Con -
Hipoplasia del filtrum el labio leporino, no slempres es com-
pleto y la hendidura media verdadera es la més rara y se debe
a la falta de unidén de los procesos nasales medios. Es aﬁn -



11

mds frecuente que la hendldura del labio superior represente
la falta de fusién de los proéesos nasales medios y maxilares
unilateral o bilateralmente. Si la hendidura llegase a afec-
tar al reborde alveolar se llamaré queilognatosquisis y al --
afectar al paladar se llamard quelilognatopalatosquisis. Se -
dice que el labio hendido es completo cuando la hendidura - -
abarca desde la ventana nasal sin afectar el paladar. Si el-
labio hendido es bilateral completo la premaxila se observarg
prominente o basculandose a expensas del tablque nasal, en --
éste dltimo caso, la premaxila crese hacla el vémer y provoca
- una aplanamiento de las alas de la nariz y ensanchamiento de-
las ventanas nasales.

PALADAR HENDIDO.

Es la solucidn de continuidad del paladar en la linea media --
con comunicacién nasal. Es un trastorno originado por la - -
fusién anormal de las protuberancias palatinas debido a la no
penetraclén del mesodermo en el puente epitelial que se forma
cuando los procesos palatinos laterales éstan en la 1fnea - -
meda con la rotura consiguiente del puente y la formacién de
la hendidura, esto debildo a falta de fuerza de los procesos ~
embrionarios para que emigren a su posicién normal, ¢ por in-
terferencla de estructuras embrlonarias que originan a la - -
lengua o bien por disparidad de las partes afectadas, conside
randose también enfermedades infecciosas o mala nutricién du-
rante el embarazo.

El paladar hendido alslado parece ser uné enfermedad totalmen
te del lablo leporino, por el contrarlc el paladar blando y -
la dvula se forman no como resultado de la fusién de las - -
partes sino como la extensién posterlior de las protuberancias
palatinas, por lo que una flsuras de estas estructuras es - -
basicamente una extensién de la fisura del paladar blando.

La hendidura palatal puede extenderse hacia adelante desde la
dvula a la premaxila, desde donde puede dirigirse hacia la -~
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derecha ¢ la 1lzquierda, o dividirse en ambas direcciones de-
Jando, alslado al premaxilar, pasando la hendidura alveolar .- =
entre los incisivos centrales y laterales superiores o entre el
incisivo lateral y el canino e inclusive distal al canino, Va--
riando, ya que el desarrollo de la ldmina dentaria es«indében--
diente y posterior a la de la de los eshbozos faciales y&ui la -
14mina dentaria llegard a dividirse por la hendidura podria pro
ducirse un dlente supernumerario. '

Se reconoce a la tvula hendida como una forma incompleta del --
paladar hendido y es poco comdn.

FRECUENCIA SEGUN SEXO Y RAZA.

Tanto lablo leporino y labio leporino asociado a paladar hendi-
do es més frecuente en varones y el paladar hendldo més frecuen
te en mujeres. Pero esta frecuencia varfa segin la raza. As{ -
hay que en personas de raza amarilla el labio hendido aislado -
es mis frecuente en mujeres, en la raza negra hay gran prefe--
rencia femenina por el lablo leporino y poca por el lablio hendi
do y paladar hendido. También casl como regla general en la --
raza negra se encuentran mis hendiduras de todos los tipos en -
el sexo femenino, en contraste con las demds razas en las que -
ésta preferencla se da en el sexo masculino. La frecuencia del
paladar hendido alslado es mayor en razas orientales y en muje-

res.

Se reconoce tamblén que la dvula hendida es una malformacién de
poca predileccién por la raza negra.

Se ha visto que de un 100% de casos de hendiduras faclales, un-
50% de los pacientes nacen con malformacién asociadas y que con
mayor frecuencia son: hernia umbilical, deformidades de extre-

midades y de ofdos.

El lablo leporino alslado y paladar hendido aislado, presenta -
con mayor frecuencla pile zambo como malformacién asocliada; - =~
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mientras que la polidactilia se Ja en paclentes con labio lepo
rino y paladar hendido.

Estudios realizados en humanos de tipo pre y postnatal de cré--
neo, huesos faciales y de denticién, han demostrado que la cédp-
sula nasal en embriones con labi¢ hendido-paladar hendido esté-
notablemente disminuida en direccién anteroposterior y que hay-
defecto en el cartilago del tabique nasal; ademds el complejo -
maxilar palatino 'y premaxilar estd en una situacién més poste--
rior de lo normal. Se ha observado también que el tamafio glo--
bal de la cabeza es algo més pequefio y la longitud de la base ~
craneal es més corta de lo normal en individuos con paladar ---
hendido que en pacientes normales. Otro tipo de estudlos encon
traron que hay un aumento de la frecuencia de anomalias congéni
tas de las vertebras cervicales en pacientes con hendiduras, --
inclusive aumento en la flex1§n de la base craneal.

Generalmente se ha visto hue hay deformidad en la parte central
de la cara; perfil cdéncavo, maxilar retraido, incislivos desvia-
dos lingualmente, deficiente dimensién vertical y lateral del -
maxilar, antros maxllares estrechados especialmente en el lado-
opuesto a la hendidura, anchura nasofaringea mayor de lo normal,
mandibula corta, siendo la altura faclal posterior reducida, --
por ser rama ascendente m4s corta, éngulo del plano mandibular-
aumentado, &ngulo gonial m4s obtuso, hay agenesia de dientes --
permanentes y temporales, lo que representa una anodoncia de la
zona de la hendidura o bien presencia de dientes supernumera- -

rios.

81 el paciente tiene labio leporino sin hendidura alveolar, el-
50% de ellos tiene dientes supernumerarios en ambas denticiones
y pocos tienen agenesia de los dientes. 81 el paclente tiene -
lablo hendido-paladar hendido no es rara la hipodoncia fuera de
la regiﬁn de la hendidura, y un 40% no tilene dientes, principal
mente en el maxilar. Los dientes que con mayor frecuencia fal-
tan son el canino, primer y segundo premolar,
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CLASIFICACION.
En base al proceso alveolar:

HENDIDURA PREALVEOLAR.- ~Labio hendido cori apéfisis alveolar

normal. : N S
HENDIDURA POSTALVEOLAR.- Paladar hehdidbfcoh{épﬁfiSis - - -
alveolar normal abarcando ambos paladares'duro'y blando e -
inclusive dvula, puede asoclarse con labio leporiho.'

HENDIDURA ALVEOLAR.~ Proceso alveolar.

EN BASE A SU EXTENSION EN EL PALADAR:
Clase I. Paladar duro, hendidura por delante del agujero inci
sivo por falta de penetracifn mesodérmica,

Clase II. Paladar duro y blando, hendiduras por detrds del --
agujero incisivo. Puede ser submucosa. Debldo a falta de fu-
s16n de procesos palatinos.

Ambas clasificaciones pueden ser completas o incompletas, blla
terales o unilaterales.

Los princlpales problemas que representa un labio leporino y -~
paladar hendido son:

Deglucién.- en paladar hendido pues habrd regurgitacién de ali
mentos hacla fosas nasales.

Fonético.- Hay letras que para su pronunciacién requieren de -
la 1rtegridad de la b6veda paltina o de los labios. Adem&s --
" habrd casos en que haya también anodoncia con clertas anoma- -
lias, y también hay palabras o letras que requleren de los - -
dientes para ser producldos adecuadamente.

Estético.~ Basicamente en labio leporino de cualquier tipo, =~
bllateral, unilateral, completo o incompleto. Inclusive des--
pués de operado o tratado pueden no desaparecer por completo -
las clcatrices del tratamiento.
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EXOSTOSIS OSEAS. ;

Determina a una excresencia o protuberancia 6sea de crecimien
to lento y de base plana. Se presenta tanto'en maxilar como-
en la mandibula. En el maxilar se presenta en la lfnea media
y en el mandibula en la cara interna del cueéerpo mandibular.

TORUS PALATINO.

Es una excresencia ésea en la lfnea media del paladar duro, =~
es decir en la sutura media palatina. Es una lesién comln de
tipo herediltario.

Se presenta a cualquier edad aunque es més frecuente verla en
la pubertad y alcanza un punto culminante después de la ter--
cera década de la vida.

Hay una frecuencia doble en mujeres que en hombres. Tiene --
diversas formas; plano, fusiforme, nodular o lobular con una-
bgse de adhesién plana o ligeramente pedunculada. Esta - -
cublerto por mucosa de color rosa palido ocasionada por apa--
rente 1squemia de presién de hueso sobre la mucosa,

En ocasiones discurre entre el surco en direccién anteroposte
rior que corresponde a la sutura palatina,

Oseamente es hueso compacto denso o de una caparazén de hueso
compactocon un centro de hueso esponjoso; en ocasiones puede-
tener una médula 6sea grasosa.

Radiograficamente se observaré radio opaca.

Clinicamente solo puede representar problemas en la construc-
¢ién de clerto tipo de prétesis; en este caso, aunque es una-
lesién de tipo innocua puede ser eliminada quirurgicamente --
sin recidlvas.

TORUS MANDIBULAR. ‘
Se trata de una o varias exostosis sobre la superficle - =~ -
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lingual de la mandibula, siendo la mucosa que los cubre de co-
lor blanguecino por isquemia de leve presiGh:delfhueso'qontra-
ella. T e P

Su aparici6n es de tendencia hereditaria. gsgel fener /Bu.'co--~
mienzo a los treinta afios de edad. S '

Clinicamente se observari sobre la superficié iihgﬁaljdé‘la'-_
mandfbula a la altura de la 1fnea milohioldea, generalmente a
la altura de premolares, aunque hay casos que se extiende -~ -
desde la 2zona del primer molar a la de los caninos.

Su morfologfa es diversa, puede ser Unica o miltiple y con - -
gran frecuencia es de aparcicién bilateral. Hay casos pocos -
recuentes de exostosis miltiples de los maxilares encontrando-
se sobre la superflcle vestibular del maxilar, debajo del plie
gue mucovestibular del maxilar, debajo del pliegue mucovestibu
lar, generalmente en zona de molares, cublertas por mucosa que

se observa blanquesina.

Son inocuas y solo presentan problemas para la implantacién de

prétesis.

No hay correlacidn en la presencia similtdnea de torus palati-
no y de torus mandibular. A pesar de ser una lesién innocua, -
puede ocasionar problemas en el habla o en la implantacién de-
prétesis, pero son de fdcil eliminacidn quir@rgica.

TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LA MUCOSA BUCAL

GRANULOS DE FORDYCE. o

Anomalfa congénita que caracteriza a la mucosa lablal y a la -
bucal por la presencla de grénulos que son glédndulas sebdceas.
Se forman por una inclusién del ectodermo con su potencial - -
glandular en el momento de la fusién de los procesos embriolé-

glcos maxilares superilor e inferior.
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Es asintomético, manifesténdose generalmente en la pubertad.
El ndmero de granulos de Fordyce, aumenta simultaneamente --
con el desarrollo cronoléglco de otras gldndulas sebfceas de

la piel.

Clinicamente son manchas maculopapulares agrupadas, disemina
das, discretas, ligeramente elevadas de uno o dos milimetros
de didmetro. Son de color amarillo o blanco bronceadas.

La coalescencla de granulos de Fordyce forma leslones en for
ma de placas uno o dos centimetros de diémetro. Con poca «=-
frecuencia son billaterales y simétricos con un pequefio orifi
clo en el centro. El lugar donde se encuentran con mayor --
frecuencla es en la mejilla en érea de molares, 4rea retromo
lar, lateral al pilar anterior de las fauces, mucosa lablal,
encla palatal. La anomalia que se presenta en la mucosa de-
las mejillas debe diferenclarse de leslones como el liquen -
plano u otro tipo de leucoplasias, la presencla de esta le-~
s16n en otras zonas deberd diferenciarse de monlliasis o de-
cualquier tipo de traumatismo, que provoque que la mucosa se
torne de color blanquecino.

Los granulos de Fordyce, se pueden irritar por traumatismos,
por fumar o por infecciores y suelen entonces hipertrofiarse

TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LA LENGUA

MICROGLOSIA.
La microglosla es una anomalia congénita muy rara, No pare-

se tener origen genético ni predileccidén por un sexo.

la aglosia que es la ausencla de lengua es considerada como-
una variante de la microglosia y esté frecuentemente asocia-
da con otras anomalgas congénitas de las extremidades que -~
varian desde peromelia hasta agenesia de un solo dedo, sin--
dactilia, ausencia de uflas de los dedos.



18

En ocaslones solamente se desarrolla la parte posterlor de las
estructuras embriolégicas que dan orlgen a la lengua como una-
pequefia protuberancia en la parte posterior de la boca,

Las caracter{sticas clinicas que generalmente acompaﬁah al pa-
ciente con microglosia son: facles aguda y estrecha con mentén
deprimido, lo que le da un aspecto de perfil de p4jaro. En el
interlor de la boca, las gldndulas sallvales y los rebordes --
musculares sublinguales estan hipertroflados, pues el tamafio -
de la lengua no es el adecuado para limitar el desarrollo de -
dichas estructuras,

Los trastornos fonéticos y de deglucidn, son obvics y se obser
vard que se hardn mayores cuanto menor sea el drgano.

En realidad no se ha pensado que pudiera haber algun tipo de -
tratamiento, pues la anomalfa es muy poco comin y en realidad-
no presenta mayores problemas que los de deglucién y fonética-
inadecuada.

MACROGLOSIA.

Anomalfa de tipo congénito o secundaria, caracterizada por el-
agrandamiento de la lengua. El término de macroglosia es 1nes
pecifico, pues la causa habitual de la macroglosia es la pre--
sencla de un linfangioma o de un hemangloma y en pocas ocasio-
nes se presenta una verdadera hipertrofia muscular.

Asf pues el origen congénito de la macroglosia se debe a un --
desarrollo exagerado de los musculos de la lengua asoclado con
una hipertrofla o hemihipertofla muscular.

Si el origen de la macroglosia es secundario, se presenta como
resultado de clerto tipo de anomalias que involucran estructu-
ras de la lengua, afectando el tamafio de la misma, tal es el-
caso de un linfanglona o un hemangioma, o por bloqueo de vasos
linfdticos que generalmente se da en presencla de neoplasias -
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mallgnas; hay también enfermedades de origen endocrino que --
presentan macroglosias como la Diabetes Mellitus y la enferme
dad de almacenamiento de glucégeno de Pompe que se.da en - -
nifios, en el hiperpltuitarismo en el adulto en el que el =~ -
agrandamiento se debe a la relajacién de los mﬁsculos de la -
lengua para ocupar el espaclo que deja el crecimiento exagera
do de la mandfbula en esta enfermedad.

Se puede considerar un tercer tipo de macroglosia que es la -
relativa y se debe a la distencién de la lengua que puede re-
gresar a su tamaifio normal sin tratamiento alguno.

Las caracterfsticas clfnicas de la macroglosia son:

Festoneamiento de los bordes laterales de la lengua sobre - -
todo en la parte posterior y la adaptaci@n de las puntas de -
los festones en los espaclos interproximales de los dientes.

El tamafio de la legua ejerce presién contra dientes con el --
conslgulente desplazamiento de estos y como consecuencia una-

maloclusién,

El tratamiento para la macroglosia es el recorte quirﬁrgico -
para reducir el volumen del tejido presente, previa elimina--

cién de la causa primaria.

ANQUILOGLOSIA.
Anomalfa que puede tener la caracteristica de ser total par--

cial o lateral; y en casos menos frecuentes al paladar, lo --
que se llamaré anquilosis glosopalatina,

ANQUILOSIS PARCIAL.

Tamblén llamada lengua atada, se debe al tamafio reducido del-
freniilo lingual o a una fijacién que se extiende desde la --
mucosa gingival lingual hasta cerca de la punta de la lengua,
restringiéndose los movimientos del §rgano. En ocasiones el-
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frenillo hiperplésico que ocaslona la anquiloglosia también -
llega a ser el origen de dliastemas en el érea inclsiva infe--
rior, La anomalfa es de origen genético y parece dominar en-
el sexo masculino. Tiene relaciones con otras enfermedades -
como el sindrome orofaclodigital, labio paladar hendido y - =
mandfbula hendida.

ANQUILOGLOSIA TOTAL Y LATERAL.
La anquiloglosia total es el resultado de 1a rusién entre la-

lengua y el piso de la boca o0 a la encia alveolar,

La anguiloglosia lateral es una anomalfa extremadametne rara-
y generalmente, al igual que la anquiloglosia total, son pro-
ducto del sindrome del primero y segundo arco branquial.

ANQUILOGLOSIS GLOSOPALATINA.

Es la fijacién de la punta de la lengua al paladar duro o a -
la cresta alveolar superlor. La anquiloglosis se puede dar -
con paladar hendido y entonces la punta de la lengua estard -
unida al borde inferior del tabique nasal. Por lo general la
fijacidén no abarca més de 2 centimetros por detras de la pun-
ta de la lengua.

Las caracteristicas de esta anomlia es que se presenta con -~
otras como lo es la anqullosis de la A.T.M., alteraclones de-
manos y de pies, pardlisis facial y del VI par craneal, hipo-
doncla principalmenté de los inclsivos, etc.

La restriccién de los movimientos de la lengua, hace experi--
mentar dificultades fonéticas especlalmente con diptongos y -

clertas consonantes.

El tratamiento de cualquier tipo de anquiloglosls, es quirdr—
glco mediante el secclonamiento del tejido que une a la len--
gua a otra estructura o bien del frenillo que restringe los -

movimientos.
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LENGUA HENDIDA.

La lengua hendida, también lalmada b{fida, es una anomalfa --
congénita, pues se debe a la falta de fusidn en la 1fnea me--
dia de los tuberculos laterales entre la cﬁarta y lavquinta -
semana de vida embrionaria, esta falta de fusién suele ser --
méds frecuente que se dé de manera parcial y se manifiesta sim
plemente como una lengua de un surco profundo en la linea -~ -
medla de la cara .dorsal. '

La lengua lobulada es otra variedad de la lengua hendida y se
caracteriza por la divisién de la lengua en dos a cuatro - -
16bulos y estd asociada a anomalfas en extremidades.

Generalmente la lengua bifida se presenta asoclada con otro -
tipo de alteraciones como la hendidura mediana de la mandf{bu-
la, lablo paladar hendido y lablo leporiné, aunque también -—
puede presentarse como un fenémeno aislado.

La lengua parclalmente hendlda tiene poca importancia clinica,
excepto que los residuos y microorganlsmos pueden acumularse-
en el surco e irritar el 6rgano.

LENGUA FISURADA.
‘Anomalfa congénita comin, que tamblén recibe el nombre de -~

lengua acanalada, arrugada, plegada o escrotal,

La apariencia clinica, son bliegues 0 surcos pequefios en la -
cara dorsal de 1é lengua, que pueden irradiarse de un surco ~
central a lo largo de la 1fnea medla, aunque también taman -~
direccién oblicua, transversal o paralela.

81 el arrugamiento es intenso, se denomlna lengua plicata o -

escrotal.

Las arrugas pueden extenderse por toda la cara dorsal de la -
lengua o solo por una porci§n de ella, Las arrugas parecen -



a2

aumentar en numero Nj prorundidad con:la edad, Etioloricamen-
te se cree que pueden ser de origen genético, aunque el hecho
de que la afeccién sea mayor con la ‘edad, hace pensar que - -

esté asociado con algun’ ipo de_‘actor extrInseco ‘como trauwma = -

erénico o deficlencias" vitaminicas.

No hay diferencilas significatiVas por su predileccién de sexo
o raza.

Suele presentarse en relacién con individuos con trisomfa 21-
o mongolismo, grupo sangufneo 0 o bien con pardlisis facial -

recidivante.

Se ha dicho que los individuos con esta anomlfa son mds sensi
bles a los alimentos irritantes, pero en reallidad, parece ser
una impresidén y no un hecho. La lengua fisurada suele ser --
indolora, excepto en casos en que los reslduos de los alimen-
tos y los microorganismos se acumulen en las arrugas y produz
can irritacién, pero esto se elimina con.una gasa 0 un cepi~=~
1lo dental., Cuando las zonas de flsuras son dolorasas a con-
secuencia de una infeccidén secundaria, los bordes laterales -
de la lengua deben girarse hacla abajo, al sacra a esta de la
boca. Luego las zonas fisuradas se pincelan ligeramente con-
una solucién de agua oxigenada al 3% para suprimir los restos
alimenticios acumulados. Un lavado bucal con agua tibia o =~
pincelado de la lengua con solucidn de leche de magnesia alil-
viardn el dolor, pues no 3on agentes curativos, pero si dismi
nuyen los sfntomas dolorosos.

GLOSITIS ROMBOIDEA MEDIA.

Anomalfa congénita de lengua que presumiblemente se produce -~
por falta de retraccibn del tubérculo impar previamente a la-
fusién de las mitades laterales de la lengua, de manera que -
entre ellas queda interpuesta una estructura carente de papl
las. Es una anomlfa que Jamds se estenderd por detrds del --
foramen caecum ni se extenderé por toda la cara dorsal de la~
lengua.
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La glositis romboidea media es una éreé rojiza algo romboidea
u ovalada situada en la linea media del dorso de la lengua =~
- inmediatamente por delante de las papllas circunvaladas, Tie-
ne la misma consistencla muscular que el resto de la lengua.
Su eje mayor esté en relacidn con el rafe medio y tiene una -
dimensién casi siempre de 1.5 por 2.5 cm,

Esta zona a veces estd flsurada o mamilada y suele sobresalir
del resto de 1a superficie del dorso de la lengua de hasta --
5 mm.. El color rojizo de la glositis romboidea media se - -~
debe a la ausencia de papllas filiformes.

1

No es una lesién inflamatoria como el término glositis lo -
indica. Es una afeccldn que se ve tres veces més frecuente

en varones que en mujeres,

Suele reconocerse en la cuarta década de la vida. Es una - -
afeccidn innocua pero puede llegar a presentar pérdida de sen

sibilidad al gusto.

La tnica importancia clfnica de la glositls romboidea media,-
radica en diferenciarla del carcinoma del dorso de la lengua-
aunque de todas las partes de la lengua, el dorsoc es la zona-
con menor frecuencia de aparicién de carcinomas, también debe
considerarse la posibilidad de un quiste del conducto tiroglo

80.

La extirpacién quirﬁrgica sistemitica de ésta leslén, preconi
zada alguna vez, esté contraindicada.

LENGUA PILOSA.
No es especificamente un trastorno del desarrollo., Se carac-

teriza por una hipertrofis o alargamiento de las pipilas fill
formes de la lengua, sin la descamacién normal que puede ser-
extensa y formar una capa opaca gruesa sobre la superficie ~-

dorsal.
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Las papilas pueden medir desde 3.mm, 6 mis de largqg‘ﬁcéac;o-
nalmente hay casos de crecimiento excesiv0‘deilaé”bﬂpilés y -
. llegan a barrer el paladar del paclente e 1nclusive.pfovdcar-
. el reflejo del vémito. ‘

El color de las papllas varia del balnco amarillento al pardo
0 incluso al negro. La pigmentaci@n dependeré de diversos --
factores de origen extrfnseco como tabaco, clertos alimentos,
medicamentos o la presencia de microorganismos cromdgenos de-

la cavidad bucal.

Es un trastorno de etiologia desconocida. La mayorfa de los-
microorganismos que podrfan originar una lengua pilosa son --
sapréfitos o cleto tipo de hongos, tamblén se considera a la-
Ingesta de cierto tipo de medicamentos como factor desencade-
nadamente de la lengua pilosa, sobre todo los antibiéticos —
que provocan un desequilibrio en la flora bacteriana bucal y
como consecuencia la proliferacién irrestricta de hongos. -~
Pero la mayor parte de los estudlos que se ha realizado coin-
ciden en que los fumadores empedernidos, forman més del 50% -
de los casos de lenguas pllosas., La lengua pillosa también -
tlene una alta frecuencla en paclentes que han sido sometildos
a irradiacién de rayos X en cabeza, cuello para tratamientos-
de tumores, esto es debido a que casl siempre la radiacién -
era dirigida a las gdlndulas salivales, afectando muy proba--
blemente su funcibn y por lo tanto alterdndose el medlo bucal
local, aunque no se sabe si se trata de un cambilo fisico O ==
qufmico de la saliva o de la flora bacteriana,

Es una lesién benigna, el tratamiento es impgrico. Con fre--
cuencla los restos de allmentos se acumulan entre las papllas
e irritan la lengua, en &ste caso se ceplllard la lengua y se :

procuraré tener mejor higiene.
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LENGUA SUPERNUMERARIA.
Es necesario distinguir la lengua supernumeraria de la lengua

bifida, |
Es una anomlia muy poco frecuente y bastante rara.

Se describe como una estructura pareclda a la lengua que se -
proyecta desde el pllar tonsilar en lugar de una am;gdala.

Suele asoclarse con otro tipo de malformaclones como aplasia-
parcial del paladar blando, atresia de la oreja y en general-
parece ser-que son producto del sindrome del primer y segundo

arco branquial.

TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LAS GLANDULAS SALIVALES

APLASIA,
Es la ausencla o agenesia cong§nita de las gléhdulas saliva--

les principales. Es una anomalia muy poco comﬁn. La ausen--
cla de las gléndulas puede ser por grupos o solo una de ellas,
el fenomeno es unilateral o bllateral. Es una afeccién de ---
etlologfa desconocida y no esté necesarlamente asociada con -
otras displasias ectodérmicas.

Las caracteristicas cl{nicas estan dadas por los efectos que
produce la ausencia de las gléndulas. El principal signo es-
la xerostomia que provoca que la boca se seque, dificultando-
as{ el habla y la ingestién de alimentos., Clinlcamente la --
mucosa se presenta de color rojo, lisa, seca o a veces guija-
rrosa, con tendencila a acumular residuos, también hay lablos-
agrietados por resequedad al igual que las comlsuras.

La ausencila de saliva y la falta de acci6én de lavado da estan
clamiento de alimentos al rededor de los dientes, lo que da -
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caries irrestrictas y la pérdida temprana de la dentadura pri
maria y la permanente. '

El tratamiento no consiste en otra cosa que la higiene eseru-
pulosa para reducir la caries v conservar los dientes el Ma~~

yor tiempo posible.

XEROSTOMIA, . : i
Es la disminucién del flujo salival por disfuncién de las - -

glédndulas salivales.

Clinicamente provoca resequedad y por consigulente ardor de -
las mucosas bucal y de la superficie de la lengua. La apa- -
riencia de la mucosa es seca, atréfica y a veces Inflamada vy
con mayor frecuencia pdlida y transl@cida. El ardor sobre la
superficle de la lengué se debe a la atrofia de las papilas -
inflamacidn, fisuramiento y resquebrajamiento y en casos --

extremos a zonas de denudacién.

Ademis de la carles irrestricta y la pérdida de dientes, la -
xerostomfa hace diffcil o imposible el uso de prétesis, pues-
es intolerable el contacto de ellas sobre la mucosa.

Etlologicamente es raro que exista una ausencia congénlta de-
una o varlas gléndulas mayores o de sus conductos excretores.

La xerostomfa puede ser temporal o permanente,

La xerostom;a temporal, no produce camblos notables en la mu-
cosa y es provocada basicamente por reacciones emocionales, -
obstruccién de un conducto por un cdlculo, infececlones agudas
6 crénicas de gldndulas salivales o la adminsitracién de medi
camentos.

La xerostom;a permanente en camblo puede tener sus origenes -
en la aplasia o no rormacién de las gldnduals salivales, = -
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irradiaci6n de rayos X que provocan la aplasia de las gldndu
las, deficiencias vitamgnicas especlalmente de vitamina A que
afecta al epitelio organlzado de todo el organismo y al de ~-
las glandulas; tamblén deficiencias de riboflavina y Acido --
nicotinico han 1llegado a producir xerostom;a. Hay otros - --
estados fisiol6glcos patolégicos que producen xerostomga como:
anemia perniclosa, hemorragias, sudoracién excesliva, dlarreas
o vémitos, sindromes de Sjorgen y de Mikulicz.

El tratamiento depende de la naturaleza de la enfermedad. Ge
neralmente se da alivio sintomitico en caso de no poder elimi
nar la causa primaria,

ATRESIA.
La oclusidn congénita 0 causante de uno o mﬁs de los conduc--

tos de las gléndulas salivales mayores recibe el nombre de --
atresia. Es un trastorno extremadamente raro.

Clinicamente su importancia radica en que provoca xerostomfa-
o la produccién de un quiste de retencién como lo son el muco
cele o la rénula.

ABERRACIONES,

Las gldndulas salivales aberrantes son consecuencia de la se~
paracién los botones germinales de celdas y 1§bulos glandula-
res individuales.

Las gldndulas salivales aberrantes o heterotSpicas se forman-
cuando se desarrolla el tejldo galndular salival en lugares -~
en los que no se encuentra normalmente o cuando el tejldo -~ -
glandular salival esté aislado y no tiene conducto excretor.

Es comin encontrar gléhdulas sallvales accesorlas o menores -
en el paladar, amfgdalas, farfnge o en los lablos, Las glén-
dulas accesorias hacen dificil distinguir una glahdula abe- -
rrante de una que no lo es; pero siempre. seran aberrantes sl-
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se encuentran en la regién cervical, ganglios 11ni‘éticos, in-
traparotideos y paraparotideos.'

La mayor frecuencia de localizaci6n de gléndulas aberrantes -
serd en la zona paraparotides yen la regidn cervical. linféti
ca, pues la parétida es la gléndula salival con. cépsula‘més -

laxa.

Ocasionalmente se ha descrito lé existencia'de”"tedido“giahdu
lar salival heterotépico en el interior del cuerpo mandibular,
lo que forma la depresidn lingual mandibular evolutiva por la

gléndula salival,

Se ha descrito también tejido gldndular salival ectbpico en -
la base del cuello, en el ofdo medio, articulacién esternocla
vicular, conducto tirogloso, mastoldes Gsea y en la hip6fisis.

La presencia de tejido glandular salival ect@pico es innocua,
salvo que dicho tejido no presente conductos excretores, se -
buscard su extirpacién quirdrgica.
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TRASTORNQS DEL DESARRCLLO,DEL TAMARO DE LOS DIENTES.

MICRODONCIA. S . , v
Anomalia que describe dientes pequeﬁos, es decir que estan rue
ra de los limites de’ variacién, : :

La afeccci@n puede ser:

Microdoncia generalizada verdadera,
Microdoncia generallzada relativa y

Microdoncia unillateral.

Generallzada Verdadera, .

No hay trastornos en la forma de los dientes; todos los presen
tes en las arcadas son menores de lo normal., Es un trastorno =~
sumamente raro, asoclado a clertos trastornos endocrinos.

Generalizada Relativa.

Es uha anomalfa que se debe més bien a una disparidad en tama-~
fio de los dientes y los maxlilares; es decir maxilares m§s gran-
des de lo normal, con dientes de tamaflo normal o ligeramente -
més pequefios, 1o que produce una ilusién dptica:"

Unidental.

De los tres tipos de microdoncia, suele ser la de mayor fre- -
cuencla de aparicién. También se ha observado que los dientes
que con mayor frecuencla sufren dicha afeccién son los dientes
supernumerarios y los inclsivos laterales superlores, estos -~
dltimos variando su anatomia habitual y se caracterizan porque
sus superficles mesial y distal, son convergentes hacia inci--
sal, formando un "lateral conolde o en clavija",

El tamafio de los dientes también afecta al de la rafz y por --
consigulente también su tamafio es normal de lo normal, pero a
proporcién del tamafio de la corona del diente,
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MACRODONCIA,
Trastorno del desarrollo en el tamaifio de los dientes caracte
rizéndolos por un incremento de sus dimensiones,?;i' '

Al igual que en la mlcrodoncia suele ser:

Macrodoncla Generalizada Verdadera, i
Todos los dlentes son grandes, silendo una anomalfa extremada-
mente rara que se asocia con clertas enfermedades endocrinas,

Macrodoncia Generalizada Relativa.

Debido a la disparidad de tamafio entre los maxilares que son-~
pequefios y dientes que tienen dimensiones normales o ligera--
mente més pequefios, este fenémeno generalmente se debe a pa--
trones hereditarios, pues se ha visto que hay paclentes que -
heredan maxilares pequefios de uno de sus padres y dientes - -
grandes o normales del otro.

Macrodoncia Unidental.
Anomalia rara, de etiologﬁa desconocida y que afecta a un - -
solo dlente,

Hay que diferenciarla de la fusién'de dlentes en la que en el
periodo de odontog§nesis, la uni§n de dos o mds gérmenes ori-
ginan la formaci§n de un diente grande,

TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LA FORMA DE LOS DIENTES

GEMINACION.

Anomalgas que conslste en un intento de divisién de un germen
dental Gnico por invaginacién, de lo que resulta la formacién
Incompleta de los dlentes.

Es una afecci§n de tendencla hereditaria.
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Clinicamente se Qbservan 1as dos coxronas separadas completa o
incompletamente pero con una sola ra;z ¥y un solo conducto ra-
dicular,

Es una anomalfa comln de denticién primaria como de la perma-

nente.

El fenémeno se puede congiderar como un subgrupo de la rusién.

Existe un término que es el de "gemelacién" que se usé para -
designar la producci@n de estructuras equivalentes por dlyi--
sién y que originaba un diente normal y un supernumerario,

FUSION.
Es una anomalfa definlda como la unién orgénica de dos § mds-
dientes, debida a la unién de dos gérmenes dentales normalmen

te separados.

Es un trastorno de tendencia hereditarla, que se presenta en-
ambdas denticlones, pero tenlendo un ;ndice mayor en la tempo~

ral.

La fusién se refilere basicamente a la uni§n de la dentina in-
dependientemente del estado de 1la pulpa y del esmalte, pues -
la totalidad o la parcilalidad de la rusién depende de la fase
del desarrollo en la que se unieron los gérmenes. Si el con-
tacto es antes de a que se inlcle 1la calcificaci§n los dien--
tes pueden llegar a formar un solo diente que tendrﬁ comp - -~
caracteristicas el ser unico y de gran tamafio, Si la fu516n~
se presenta posterior a la calcificacién, solo habré un16n de

ralces.

La fusidn es un trastorno que se puede efectuar entre un dlen
te normal y un supernumerario como lo son el distomolar y el-

meslodens.
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1

CONCRESENGIA, . .
Término que se define como una anomalfa caracterizada por dos

dlentes adyacentes unidos solamente por el cementoﬂ_iEsta - =

unién puede realizarse durante o después del desarrollo de <~

los dlentes.

Al estar unidos solamente por cemento, se sabe qu
fusionados en sus ralces. Raramente se presenta ]
més de dos dlentes. 5

No es una anomlfa de tendencia hereditaria y por 16'£antp'ée-
ha propuesto como factores etiolégicos:

Traumatismo o apifiamiento, ambas con resorcién del hueso in--
terdentario que separa a las raices, 1lo que provoca primero -
el contacto de ambas raices y después sUu unién por la constaﬁ
te aposicién o] depésito normal de cemento sobre su superfilcie

Clinicamente se puede observar a base de estudios radiogrﬁfi—
cos y se recomienda considerar su exlstencla en caso de nece-
sidad de extracclones; sl la extraccién fuese necesaria, -~ -
obviamente se har& de ambos dientes. .

DILACERACION.
Trastorno que se describe como 1la angulaci@n 0 curvatura pro-
nunciada en la raiz 0 en la corona de un dlente,

La causa més probable de dilaceraci§n en la mayor@a de los =--

casos es un trastorno en el crecimiento de la vaina epltellal

Hertwlg, debido a diversos factores como:

-~ Hendiduras PFaclales.
- Traumatismos.
- Desplazamiento de los vasos nutriclos que més tarde son - =

rodeados por la rafz.
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- 0 cuando el teJidoe cicatriz, producto de la pérdida de tem
popales; puedevcrear un obstéculo para la eru§c1§n del per
manéhﬁegny'én_gonsecuencia la corona puede camblar su posi
cién 'y direcci6n de erupcién, pero la vaina epitelial de -
Hertwig conserva su posicibn forméndose asI la curvatura -
de la raiz

51 la formacifn de la dilaceracién es debida a-traumatismo -
serd porque la posicién de la parte calsificada se modifica
y el resto del diente se forma en §ngulo.

La curvatura puede producirse en cualquier punto a lo largo-
de la raiz del diente, desde la porci§n cervical hasta el -n
épice radicular; dependiendo de la cantidad de ra;z que se =
haya formado en el momento de aparicién de cualquler factor-
etiolégico.

En clinica las dificultades que puede representar un dlente-~
con raiz dilacerada ser§ en tratamientos endodénticos o para
su extraceidn.

DENS IN DENTE.
Trastorno del desarrollo del dlente origlnado por la invagl-
nacién de la superficle de una corona dental antes de su cal

cificacién.

Las invaginaciones coronales son de dos tipos:
Superficial: Abarca solo la corona,
Profunda: Penetra en la rafz.

La superflcial tiene mayor frecuencia en incisivos central y
lateral superiores y el meslodens., La lncldencla es por ~-
igual en ambos sexos y en ambos lados de las arcadas.

El diente afectado generalmente tiene forma ecénica o de to--
nel con un hoyuelo o un gran cingulo en la cara lingual,
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La 1nvaginac1§h profunda tiene mayor incidencia de aparicién
en el incisivo lateral superior. Los canimos primeros y sé-
gundos premolares mandibulares, frecuentemente también son -
asiento de esta anomalia al igual que los primeros y terce--
ros molares, En estos casos se presenta la necesidad de di-
ferenciar una invaginacién de una formacién gemela,

51 1la invaginacién no es tan profunda no hay apertura apical
La cavidad intradentaria es clega y solamente hay una entra-~
da estrecha en la corona.

Es sorprendente que poco después de la erupcién de gstos ~ -
dientes se desarrolla una 1nfecci§n periapical, la Que no es
producto de carles o pulpitis, debldo al poco tiempo que tile
nen de haber erupcilonado.

Histologlcamente se ha visto que el dens un dente forma uno-
8 mis conductos estrechos dentro de la rafz que perforan al-
esmalte y a la dentina y forman una conex1§n directa con la

pulpa.

En general los dientes con mayor frecuencia se ven arectados
por estas invaglnaciones son los incisivos laterales superip
res y en la mayoria de los casos es simplemente una acentua-
cibén del desarrollo de la fosa lingual,

También se puede ver que con cierta frecuencia ésta anomal{a
es bilateral. '

Hay casos en que la invaginaciqn también es en dlentes postg
riores y en raices dentales,

Radiograficamente es una invaginaci§n leve se observa como -~
una 1nvag1naci§n periforme de esmalte y dentina con una consg
tricci§n estrecha en la abertura de la superficle del dlente
y muy cercana a la pulpa en su profundidad.
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Los residuos alimenticlos pueden provocar caries al alojarse
por tiempo prolongado en esta~1nvaginac16n. S

Las formas prorundas de denszi dente tienen una 1nvag1na— -
cibn que se extiende cas e, §p1c‘.'J;‘ S

Clinicamente es necesario restaurar la rosa lingual que se-
forma para evitar la generacidn de cariles tempranas.s

TAURODONTISMO.
El término hace referencia a una anomalia dental, en la que~

los dlentes tienen forma prismﬁtica con grandes espacios pul
pares debidos a que 1la raiz se dilvide entre el tercio medlo,
aplcal o definitivamente no se divide. ‘

Seglin el sitio de la divisién se clasifica ent .

~ Hipotaurodontismo: Cuando la divisién es por '
tercio medlo. o

- Mesotaurodontismo: Cuando la divisidn es a 1a altura del—~,
tercio medilo. S

- Hipertaurodontismo: Cuando es a nivel apical o no hay - -
divisién.

Las causas etiologicas del taurodontismo pueden ser:

Retraso en la transformacidén del Srgano del esmalte en las -
diversas vainas de Hertwig, esto es, después de que se ha ~~
formado la corona. Todo esto como producto de una pauta - -
primitiva, un rasgo mendeliano recesivo ¢ de un carécter - -
retrbgrado.

Se presenta tanto en dentici§n permanente como en la tempo-~
ral, teniendo mayor frecuencia de apariciﬁn en la permanente.

I,os dlentes que con mayor frecuencia se ven afectados por el
taurodontismo los molares, teniendo como caracterfstica ra--
diogréfica que son de forma rectangular v sin afinarse hacla



36

las ralces, La c&mara pulpar es grande con diémetro ocluso-~
aplcal mayor que el normal; lo. que ocasiona que se formen -
ralces cortas con. sus bifurcaciones 0 trifurcaciones a unos-
pocos milimetros de 1os épices radiculares.

Clinicamente es una afecci6 “que no presenta problemas y es-
considerada como innocua’’

TRASTORNOS DEL DESARROLLO DEL NUMERO DE DIENTES

ANODONCIA.

La ancdoncia es un fen§meno que se caracteriza por la ausen-
cla completa congénita de dilentes tanto de los temporales --
como de los permanentes por una falla de la odontogénesis. -
Es una areccién extremadamente rara, y sl se presenta, suele
estar asocliada a un trastorno més generalizado como lo es la
displasia ectodérmica generallzada.

Hay otro tipo de reducclones en el ndmero de dientes, son -~
afecciones menos severas. Entre ellas estan:

- Hipodoncia: Que es cuando faltan algunos dientes m@s espe-
cificos a causa de la ausencila de sus anlajes.

-~ Ollgodoncia: Cuando faltan muchos dientes y los existentes
tienen un tamafio muy reducido.

Los dlentes que faltan con mayor frecuencia son los terceros
molares, los segundos premolares y 1os\incisivos laterales,~
este (ltimo limitado al maxilar; en la mandfbula el de mayor
frecuencia de ausencila es el incisivo centrél.

La anodonecia, la oligodoncia y la hlpodoncia son anomalias-
de origen hereditarlo, es decir de tendencla famillar. Aun
que hay otros trastornos como lablo leporino~paladar hendido
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asociades a 1la hipodoncia § a formas claviformes de incisivos
laterales. Hay casos también, como el de los terceros-moia--
res en que su ausencla se consldera como una evidencia de la=-
tendencia evolutiva hacia una menor cantidad de dientes." Se-
ha observado que también la oligodoncia tiene unavtendencia ~-
familiar, pero también se consideran factores ex§genos”éomo -
los responsables,tal es el caso de la rubeola durante el emba

razo.

Tanto en la hipodoncia como en la oligodonecla, faltan con -~ -
mayor frecuencia los segundos premclares superiores e inferio
res, lncisivo lateral superlor e incisivo central inferior, -
pero en la oligodoneia hay una mayor insistencia a la ausen--
cla de los incisivos centrales superiores al igual que de los
primeros molares superiores e inferiores y los caninos infe--

riores.

En cuanto a la ausencia congénita de dientes se ha visto que-
sl hay ausencia de temporales, también lo habré de su sucesor
permanente; pues el clinico puede sospechar de agenesia de -
un diente permanente si hay retencién del diente deciduo més-
alld del tiempo normal de su exfollacién.

La ausencla de clertos dlentes en ocasiones se debe a radia--
ciones a gérmenes dentales, pues se provoca que se atrofien -
afin en dientes parclalmente clacificados o en perfodos de ~ =

rormacién.

La anodoncia falsa o inducida es un término que se utliliza -~
cuando se ha hecho extracci§n de todos los dientes, E1 térmi
no de pséudoanodoncia por el contrarlo se aplica cuando hay ~
dientes que no no han erupcilonado.

DIENTES SUPERNUMERARIOS,
Son dientes extra; es decir mis de veinte dlentes en la - ~ =
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denticidn temperal y més de trelnta y dos en la permanente.

Etiologlcamente se ha sugerido'due los dientes supernumerarios
forman un tercer germen’permaneﬁte o posiblemente por la divi-
sién del germen permanente propiamente dicho, También se Su--
glere la tendencia familiar,

La morfologia de los dientes supernumerarios puede asemejarse-
a la de los dientes del grupo al que pertenecen, ya sean premo
lares o molares o dientes anteriores; aunque también tienen --
formas atfpicas.

Generalmente los dientes supernumerarios tienen lugares donde-~

aparecen con mayor frecuencia.

El diente supernumerario més comin es el "mesiodens", que esté
situado entre los incisivos centrales superlores, puede ser --
Gnico, doble, brotado o retenido; es pequefio, conolde y de - -
rafz sumamente corta.

El cuarto molar es el dlente supernumerario segundo en frecuen
cla de aparicién, generalmetne distal al tercer molar, pequeilo
y al igual que la mayor;a de los terceros molares de ralces --
fuslonadas y pequefias.

Los supernumerarios menos comunes, pero con clerto fndice de -
aparicién constante son los paramolares superiores, premolares
inferiores y los incisivos laterales superlores.

Los dlentes supernumerarios son mis comunes en la denticibn --
permanente que en la decldua, slendo los més comunes de la den
ticién primaria o decidua el incisivo lateral superior y el --
canino superilor e Inferior, ocasionando obviamente mal posi-~
ci§n de los' dlentes por erupcionar,

Clinicamente se considera la extraccidén de un diente superhumg
rario segin: R
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-~ 581 su posicién provoca inrlamaciGn local 0" impaccidn de-
allmentos. SR i S

- 81 interfiere la erupcién normal de otros.

- 51 altera la oclusién de otros. . S -

- 51 su poslcibn y 1ocalizacidn provocatrauma de la mucosa,

- Por estética.

DENTICION PRIMARIA.
Son estructuras dentales que aparecen como dlentes brotados-

en recién nacldos. Son estructuras epiteliales cornificadas,
sin raices en la enc;a del reborde alveolar, Solo se forman
en la zona de los incisivos centrales y laterales inferiores

y son eliminados con facilidad,

También hay verdaderos dientes preprimarios que se supone -~
que nacen de un germen dental accesorio de la lﬁmina dental,

Al quiste de la 1&mina dental del recién nacldo, perlas de -
Epstein o_nédulos de Bohn, se observan como pequeiias tumefac
¢iones blancas del reborde alveolar y que también son de - -
féeil eliminacién, también se conslderan como elementos de ~

dénticién preprimaria.

En cuanto a 1la denticién postpermanente o tercera dentcidn,-
es la que se presenta después de la permanente; aunque hay -
autores que los clasiflcan como dilentes supernumerarios,

Pueden también ser dlentes retenidos que erupcionan por esti
mulo, después que sSe ha puesto una prdtesis en la zona - = ~
edéntula.

TRASTORNQS DEL DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS DE LOS DIENTES

AMELOGENESIS IMPERFECTA.
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- Hipocalcificacign Adamantina.
- Hipoplas;a;Adamantina.

Los defectds de la formacién del esmalte, también tienen el
nombre]de displasia adamantina hereditarla, esmalte pardo he-
reditario é dlentes opalescentes heredltarlos pardos.

La amelogénesis imperfecta es en general un trastorno ectodér
mico de la rormacién del diente, pués los elementos de origen
mesodérmico son normales.

Debldo a que la formacién del esmalte se hace en dos perfodos,

que son:

El formativo en el que hay depSsito de matriz orgdnica y el -
de maduracién en el que se mineraliza la matriz, las hipopla-~
sias del esmalte se han dividido en:

- Hipomineralizacibn.- Que incluye los fendmenos de las ano-
malfas cualitati&as del esmalte, caréctefizados por reducl
da mineralizacién.

- Hipoplasia o aplasia del esmalte.-~ Que se refiere a la re-
ducclén cuantitativa del esmalte con una mineralizacidén --
normal. ’

La hipomineralizacién es més frecuente que la hipoplasia.

Las caracteristicas clinicas de la hipocalecificacién suelen -~
ser: Dilentes de corona de forma normal, en la erupciﬁn o des
pués, el diente puede presentar manchas blancas, amarlllas,-
rojas o marrén; ésta alteracién del color se incrementa con -
la edad y también hay pérdida del esmalte, mds que por caries,
como resultado de la abracién mecdnica, o accién quimica de -
la saliva o de los alimentos, exponléndose dentina y reduclén-
dose la corona cl;nica del diente en ocaslones hasta la 1;nea
gingival, Generalmente los dlentes menos afectados son los-
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incisivos centrales y laterales 1nrerlores,

La arecc16n es més rrecuente en;superricies 1ab1a1es de dien
o4 5 OSteriores Radiogra-
or,galta de conteni-

tes anteriores N cuspides'd” d
ficamente el esmalte»papec
do mineral, e

ipoplasiason: Se divide
neia y la debida a facto

Las caractef;sticas clinicas:de
en la que tiene su origen'en
res -amblentales, :

Hay diferencias entre los dientes de hombres y de mujeres -~
hipopl4sticos,

Las coronas dentales, tienen camblo en su color ¢ no, variap
del amarlllo al pardo obscuro; su superficle puede ser lisa~-
¥y dura o con surcos y arrugas vertlcales paralelas, 51 la -
corona del diente estd alterada en su forma forma, se debe -
&4 la aplasla del diente, tenlendo su dentina normal y en -~ -
ocasiones ‘expuesta por desgaste oclusal extremo o por p?rdia
da prematura de estructura de esmalte. Radlograficamente --
también se observa una capa delgada de esmalte principalmen-
te cﬁspides y en partes interproximales,

Los multiples factores ambientales que producen hipoplasla -
adamantina son:

- Deficlencla nutriclonal: Abarca factores como el raqui--
tlsmo, deflciencla de vitamina A, C y D.

- S?filis congénita: Produce un signo casi patognoménico -
principalmente en inclsivos centrales y laterales,.prime-
ros molares tanto en los superlores como en los inferlo--
res, Los dlentes anteriores con estas anomalfas son los-
llamados dlentes de Hutchinson que se caractefizan por mw
muescas en el borde inclsal y los dientes posteriores se-
1laman rolares aframbuesados y se caracterizan por tener-
en lugar de bﬁspides lobulares o de planos inclinados, -~
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una serie de pequefios lobulilles,

- Hipocalcemia: Induclda por deficlencla de vitamina D en el
perIodo de formacién del diente, a ‘:; -

- Traumatismo natal Provoca la formacién de ung 1Inea 0~ -

en el momento de nacer, También en niﬂos'que
problemas de enfermedades hemolfticas por Rh,

- Inreccién o trauma local: Se generan 108 dientes de. Turner
como producto de una alteracifn la capa amelobléstica del ~
dlente permanete sucesor de un diente primario con carles -
cuya infeccidn lo afectd en su perfodo de rormacién, 0 - -
bién debido a la intrusibn del diente primario en su alveo-
lo llegando a lesionar al germen del diente permanente.

- TFluorosls: Se debe a la ingesti§n de agua potable fluorada
durante la formacién del diente, resultando dientes de es--
malte veteado por un trastorno de los ameloblastos, Este =~
tipo de veteado puede eliminarse temporalmente con aplica-~
ciones de perSxido de hidrégeno sobre la corona del diente.

DENTINOGENESIS IMPERFECTA,
Defecto hereditario del mesénquima, también llamade dentina -~
opalescente hereditaria. A pesar de ser de tendencia heredita

ria, no parecer estar ligada al sexo,
Las caracterf{sticas clfnicas son:

Se presenta en ambas denticiones, los dlentes son de color - -
amarillo o azul gris con una transparencia f&mbar. El1 esmalie-
puede fracturarse con facilidad y dejar expﬁesta dentina, prin
cipalmente en bordes incisales y en caras oclusgales, Las - =
raices de estos dientes suelen ser de poca longitud incluso ~-
son de tono émbar y translqcidas. Ya que faltan los conductos
dentales, los dientes son poco o igual de susceptibles a ca- -
ries o a la sensibilidad en tratamientos. Los dlentes - -« -~ -
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afectados se. desgastan pranQ ll€gando 1ncluslve hasta la 1f-
nea gingival.r:: ; B

Radiograficamente‘ha desproporci6n‘evidente del tamaﬁo de --
las coronas , &1 ernt _permanentes. Las cayida-
des pulpares estan obliteradas'por la constante deposicién de

dentina.‘.

El tratamlento para este trastorno es la prevencidn de la péﬁ
dida del esmalte y por consigulente la de la dentina por atfi
cién, mediante el uso de coronas completas. También el uso =
de prétesis que puedan ejercer alguna fuerza sobre dichos - -
dientes deberd evitarse pués provoear@a la fractura del esmai
te. Cuando sea necesarla la extraccién estos dientes por ser
dificiles de manejar al desmoronarse por el uso de cualquler-
pinza sobre ellos, se recurre a la extracci§n quirﬁrgica.

DISPLASIA DENTINAIL.
Trastorno hereditarioc de la rormaci§n dentinal., Afecta a -~ -

ambas denticiones.

Se caracteriza por esmalte normal, dentina atipica y oblite-~
racién pulpar con‘formacién defectuosa de la rafz.

Clinicamente las coronas tilenen color y contornos normales. -
Hay aflojamiento de dientes prematuramente, principalmente de
los que s0lo tienen una raiz, pues en general son muy cortas.
Estos dletnes parecen tener clerta resistencia a las caries.

Radiograficamente las raices son cortas, afiladas o redon- -
deadas, Las cavidades pulpares se observan obliteradas y hay
poca densidad de las estructuras dentales,

No hay tratamiento y su pronéstico depende de la presencia de
lesiones periapicales que determinen la extracci§n de un - ~

dlente.
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ODONTQODISPLASIA REGIONAL.
Es una detencién localizada del desarrollo dental, gdn dien-
tes fantasma, e : R T

El trastorno areéta a ambas denticlones; Los dientes supe--
riores estan mds afectados Quéfios'iﬁferidres, sobre todo -~
los inclsivos centrales y 1atera1es superiores, Generalmen-
te los dlentes afectados suelen ser contiguos aunque hay - -
excepciones, Cuando se afectan los dientes deciduos también
suelen afectarse sus sucesores. El brote de estos dientes'—
se produce con retardo o no se produce,

La etiologfa de este trastorno es desconoecida pqrque no hay-
evidencias de traumatismos o enfermedades sistématicas. Se
propone también que el trastorno consiste en una explosién -
y dispersibn del epl telio dental procedente del érgano del -
esmalte dentro de la papila y roliculo dental, induclendo --
probablemente el epitelio del esmalte introducldo una formg-
c¢ién esporﬁdica de dentina.

Radiograficamente hay una notable disminucién de la radloden
cidad, de manera que los dilentes adquleren aspecto fantasmal
El esmalte y la dentina son muy delgados y las cﬁmaras pulpa
res exceslvamente grandes. La capa de esmalte también sSuele
no observarse,

El tratamiento seré estético por el deplorable aspecto que -
ofrecen estos dlentes y la implantacién de pr§tesis.

‘DIENTES EN CASCARA.
Son una anomalfa rara, debida a un trastorno dentinal en la-

que el esmalte del dilente es normal, la dentina es delgada y
las camaras pulpares son enormes, ¢ebido a la insuficlente y
defectuosa formacifn de dentina.
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Los dientes tlenen rorma y color normales Yy sus rglces son
sumamente cortas, no parecen tener unorigen herditarlo.

Hay autores que tratan a estos dientes como producto de den
tina opalescente, pero se diferencian por la ralta de defec
tos de esmalte, aflojamiento de dlentes, factores heredita-
rios dudosos, zonas relativamente anchas de dentina normal-
debajo del esmalte y cambio brusco en una dentina de tipo -
fibroso que no ocurre en la dentlina opalescente. Por lo -
dicho, hay otros autores que los conéideran como una anoma-
1fa estructural especffica.



CONCLUSIONES

Las malformaciones congénitas en boca, se dan en tejldos --
blandos como encia, lengua, mucosa bucal, etc., en teJldos-
duros como paladav duro, maxila, mandibula, dientes,etc. El
tamafio de la anomalfa en el momento de nacer depende direc-
tamente del périodo embrionario en que se present§ el fac—-
tor etiolfgico; esto hace diferente en dimensiones morfolo-
gfa y tratamiento de una misma malformacién. '

Generalmente las malformaciones congénitas son de cardcter-
hereditario; en ocasiones ligadas al sexo o con predilec- -
cibn de aparicibn en ciertas razas y hasta con frecuencia -
de acentuacién a clerta edad.

Hay ancmalifas congénitas incompatibles con la vida, anoma--
1fas innocuas, anomalfas que repercuten y provocan disfun--
cibén de otros sistemas y otros trastornos del desarrollo de
clertas estructuras que ﬁnicamente alteran estética del -~ -

paciente,.

Etlologicamente las afecciones congénitas responden a: - -
transmicién de genes mutantes por reproduccién de indivl--
duos afectados, trastornos respiratorios en épocas del - -
desarrollo embrionario, fallas mecinicas de protuberancilas
embrionarias por falta de irrigacién sanguinea o por la -~
presencla de estructuras que lo impldan, traumatismos que-
afecten directamente a estructuras embrionarias y que sean
capaces de alterar su formacién normal, como parte de un -
conjunto de s{ntomas que acompafien a un sfndrome, inges- -
ti6én de substancias quimicas en épocas susceptibles de la-
gestacidn, exposicifn a radiaclones, infeccidn en el emba-
razo, y muchas otras de causa desconocida.

La mayor;a de estas afecclones requieren de un tratamiento



quirurgico para su eliminaci§n 0 8U correccién.

Debe considerarse que 1a odontologia devolveré una anatomfa
y fisiologfa lo més normal posible y que para esto, no solo
se requiere de 1os conocimientos del odontologo, sino que -
neceslta de otro tipo de ayuda como la de los: Patélogos, -
Genetistas, Cirujanos Plésticos, dentro de la misma odonfo-
logfa de protesistas, Ortodoncistas, Odontopediatras, e ~ -
inclusive en casos que asi lo requiera, como lo es el del--
labio leporino paladar hendido de la ayuda de foniatras, -
pediatras, familiares e inclusive hasta de psic@logos.

El odontSlogo debe habltuarse en la 1dent1ricaci§n de mal-.
formaciones congénitas, ya que forman parte del equipo mul-
tidisciplinario que hace necesaria su intervencién para la-
tarea de prevencién de complicaciones en cualquiera de las-
etapas de la historila natural de la enfermedad que incluyen
entre otras la promocién para la salud, la protecclédn espe-
cirica, el diagnéstico oportuno, tratamiento, prevencién -
de secuelas y la rehabilitacién psicolégica, fislca y - -
soclal,

A pesar de que se conocen 1os origenes de algunas malforma-
ciones congénitas, por falta de medios de difusién, comuni-
cacién y en ocasiones hasta interés mismo de los pacientes,
estas se siguen dando y consecuentemente portando de una -~

generacidén a otra,
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